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DISCORDÂNCIA NOS DIAGNÓSTICOS HISTOPATOLÓGICOS PRÉ E PÓS-






Objetivo: Este estudo deseja avaliar a discordância dos diagnósticos 
histopatológicos pré e pós-operatórios, correlacionando-os com os métodos 
diagnósticos, estadiamento e o impacto na conduta cirúrgica (análise de 
linfonodos) e na sobrevida das pacientes com adenocarcinomas do 
endométrio. Materiais e Métodos: Foram estudadas 62 pacientes, 
retrospectivamente, de 2002 a 2011, operadas por câncer do endométrio no 
Hospital São Paulo (hospital universitário da Universidade Federal de São 
Paulo). Os resultados pré-operatórios  foram comparados com diagnósticos 
nas peças cirúrgicas (úteros). Resultados: Observou-se uma diferença 
estatisticamente significante (p = 0,0081) nos diagnósticos pré-operatório e 
pós-operatório; a maior parte das diferenças ocorreram com avanço no grau 
histopatológico do diagnóstico (sete pacientes com doença de baixo grau 
passaram para alto grau) e apenas uma paciente recebeu diagnóstico inverso 
após essas  revisões. Estudando o comprometimento dos linfonodos pelo 
cálculo obtivemos um p = 0,00080 mostrando uma importante relação com a 
doença de alto grau. Não obtivemos relação estatística significante na 
comparação com o método diagnóstico e com a sobrevida das pacientes; 
embora tenha se encontrado uma relação estatística da sobrevida global com 
tipo histológico do tumor. Conclusão: Com esses resultados, conclui-se que 
não se deve apenas utilizar o grau histopatológico pré-operatório para se 
abdicar de realizar a linfadenectomia nas pacientes com câncer do endométrio 
e pacientes que possuem o diagnóstico histopatológico pós-operatório de 




Descritores: 1. Câncer do endométrio. 2. Diagnóstico Histopatológico. 3. 





Piotto, M. A. S. B. Discordance of preoperative and postoperative 
histopathological diagnoses in patients with endometrial adenocarcinoma / 
Mario Augusto Silveira Bueno Piotto. - São Paulo, 2018. 
 
Objective: This study aims to evaluate the disagreement of pre and 
postoperative histopathologic diagnoses, correlating them with diagnostic 
methods, staging and the impact on surgical management (lymph node 
analysis) and survival of patients with endometrial adenocarcinomas. Materials 
and Methods: Sixty two patients operated for endometrial cancer at Hospital 
São Paulo (the hospital of the Federal University of São Paulo) were 
retrospectively studied, from 2002 to 2011 . The preoperative histologic 
diagnoses of these patients were compared with the analyzes performed on 
the surgical specimen (uterus). Results: A statistically significant difference (p 
= 0.0081) of the pre and postoperative diagnoses was shown; most of the 
differences occurred with worsening of the diagnosis (seven patients with low-
grade disease became high-grade) and only one patient was better diagnosed 
after these examinations. Studying the involvement of the lymph nodes by the 
calculation we obtained a p= 0.00080, showing an important relation with the 
disease of high degree. We did not obtain a statistically significant relationship 
in the comparison of the pre and postoperative diagnoses with the diagnostic 
method and the patients survival; although it presented a statistical relation of 
the global survival with histological type of the tumor. Conclusion: With these 
results, we concluded that we should not only use the pre-operative 
histopathological grade to abstain from doing lymphadenectomy in patients 
with low- or high-grade endometrial cancer and patients who have the low-
grade postoperative histopathologic diagnosis have a longer survival and free 
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O Câncer do endométrio é doença de relevância crescente. Em todo o 
mundo no ano de 2016 a incidência foi de 288.387, representando a sétima 
posição entre as neoplasias malignas na mulher (1).  
 
Nos Estados Unidos, em 2016, estimou-se que seriam diagnosticados 
60.050 novos casos e registrados 10.470 mortes por esta neoplasia, 
representando a 8a causa de mortes por câncer entre as mulheres (2).  
 
No Brasil, para o ano de 2016, estimaram-se 6.950 novos casos de 
câncer do corpo do útero com um risco estimado de 4 novos casos a cada 100 
mil mulheres (3). A sobrevida livre de doença em cinco anos é de 90% nos 
estádios iniciais e menor do que 30% nos estádios mais avançados (4)..s  
 
As incidências por 100 mil mulheres variam entre os Estados, variando 
de 1,76 a 3,17 nos locais com menor incidência até 5,66 a 12,16 onde as 
estimativas são maiores. A taxa estimada para o Estado de São Paulo no 







O sangramento vaginal anormal, seja na pré-menopausa ou na pós-
menopausa, é o principal e mais precoce sintoma desta neoplasia (5). Por este 
motivo, o diagnóstico é feito geralmente nos estádios iniciais. Estima-se que 
em torno de 75%-80% dos casos de tumores do corpo do útero sejam 
diagnosticados em estádio clínico I (FIGO) (6). Sabe-se também que a 
neoplasia maligna do endométrio é mais comum em mulheres brancas do que 
nas negras e que nessas, o diagnóstico é realizado em estádios mais 
avançados (7). 
Outro fator de risco bem conhecido do câncer do endométrio é a 
obesidade, principalmente em pacientes com índice de massa corpórea (IMC) 
maior que 30, chegando a quase 50% dos casos (8, 9); são basicamente duas 
as formas que a obesidade atua no endométrio, através do aumento de estrona 
(10,11) e através da lipólise que estimula alterações do endométrio (12, 13) . 
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 A ultrassonografia transvaginal é a principal ferramenta para a 
investigação das pacientes sintomáticas; já para pacientes assintomáticas, 
não há embasamento científico que justifique a instalação de programas de 
rastreamento para esta neoplasia (14-16). 
O diagnóstico do câncer do endométrio deve ser feito por biópsias 
endometriais antes de ser instituída a terapêutica. Dentre os métodos para 
obtermos as amostras endometriais destacam-se a cureta de aspiração de 
endométrio - Pipelle® (CooperSurgical®), a cureta de Novak, a histeroscopia 
e a curetagem uterina. A sensibilidade e a especificidade destes métodos 
diagnósticos são semelhantes (17). Devido ao menor custo e à redução do risco 
anestésico, os métodos ambulatoriais são considerados preferenciais (18). A 
biópsia por histeroscopia apresenta especificidade um pouco maior por ser 
realizada de forma dirigida (19). 
O grau histológico do adenocarcinoma endometrial é um importante 
preditor para invasão miometrial do tumor e presença de metástases em 
linfonodos (20, 21). Os tumores pouco diferenciados, os adenocarcinomas de alto 
grau (G3), invadem com maior frequência o miométrio e se disseminam para 
os linfonodos pélvicos e aórticos (22).  Enquanto nos tumores de baixo grau a 
invasão linfonodal pélvica e aórtica é mais rara, principalmente nos estádios 
precoces (FIGO) onde a invasão miometrial é superficial (23, 24). 
Outra classificação da doença maligna do endométrio realizado por 
Bokhman et al., avalia as características clínicas e histopatológicas do câncer 
do endométrio e definiu um sistema conhecido como modelo dualístico (25, 26); 
essa divisão distingue a doença em dois grupos distintos: o tipo I, representado 
pelo adenocarcinoma endometrióide de baixo grau (G1 e G2), mais frequente 
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e de melhor prognóstico, com fisiopatologia baseada no hiperestrogenismo, e 
o tipo II, representado pelo adenocarcinoma seroso, de células claras e 
endometrióide pouco diferenciado, de pior prognóstico (27) . 
 A padronização do tratamento cirúrgico pela FIGO vem sendo 
questionada nos tumores restritos ao corpo uterino. Estudos recentes e de 
grande impacto demonstraram que a linfadenectomia sistemática nas 
pacientes com tumores iniciais não só não teria impacto na sobrevida como 
também aumentaria a morbidade do tratamento (28-30). Entretanto, um dos 
pontos críticos desta discussão se refere à concordância do diagnóstico 
histológico entre a biópsia inicial e na peça da histerectomia. É de fundamental 
importância para a correta programação cirúrgica a informação fidedigna do 
tipo e do grau histológico da amostra endometrial para decisão individualizada 
da realização ou não da linfadenectomia nos tumores iniciais (23, 24 e 31). 
O estadiamento preconizado, desde 1988, pela Federação 
Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO) é cirúrgico e realizado por 
meio da análise histológica das peças de histerectomia com anexectomia 
bilateral acrescido ou não da avaliação linfonodal pélvica e peri-aórtica (24). 
Esses critérios foram revisados e modificados em 2009 (Tabela 1) sendo então 







 Tabela 1: Estadiamento do câncer do endométrio de acordo com a 
classificação FIGO e TNM. 
 
Características do tumor primário (T) 





Tumor confinado ao corpo uterino 
Tumor infiltrando endométrio, endocérvice até a metade 
interna do miométrio (menor 50%) 
pT1b IB Tumor infiltrando metade ou mais da da metade da espessura 






Tumor infiltrando o estroma cervical 
Tumor acometendo a serosa uterina e/ou os anexos 
pT3b IIIB Tumor acometendo a vagina e/ou os paramétrios 
pT4 IVA Tumor invade mucosa de bexiga ou reto 
 
Linfonodos regionais (N) 
TNM  FIGO Achados cirúrgicos e patológicos 
N1 IIIC1 Acometimento de linfonodos pélvicos 
N2 IIIC2 Acometimento de linfonodos periaórticos, com ou sem 
linfonodos pélvicos positivos 
 
Metástases (M) 
TNM  FIGO Achados cirúrgicos e patológicos 
M1 IVB Metástases à distância (linfonodos inguinais e doença 




Uma das principais etapas do estadiamento cirúrgico desta doença é a 
linfadenectomia. Os linfonodos pélvicos representam o principal sítio de 
metástases em tumores do endométrio confinados ao útero, com taxas 
variando de 5% a 18% (33-39). Estima-se que a sobrevida de pacientes com 
carcinoma do endométrio com comprometimento dos linfonodos seja de 44% 
a 52% (40). Entretanto, a linfadenectomia não é isenta de riscos, pois apresenta 
aumento do tempo cirúrgico, da perda sanguínea e complicações peri-
operatórias (41-42). 
Estudos demostraram que os diagnósticos encontrados nas biópsias pré-
operatórias podem variar em relação aos achados nas peças de 
histerectomias (24, 43 e 44). Estudo publicado em 1989 mostrou que em 19 (28%) 
das 68 pacientes estudadas, o grau histológico na histerectomia foi diferente 
do encontrado no pré-operatório. Em sete, (13%) das 52 pacientes de “bom 
prognóstico” na biópsia pré-operatória, a histerectomia revelou um grau 
histológico maior. A maior concordância encontra-se entre os tumores com 
grau arquitetural 3 independentemente do tipo de biópsia, idade da paciente, 
intervalo entre a biópsia/histerectomia ou ainda quando o mesmo patologista 
analisa ambas as amostras (45). 
Na literatura temos algumas informações relevantes sobre essas 
diferenças pré-operatórias e pós-operatórias. Huang GS e colaboradores 
observaram que a curetagem e o diagnóstico por Pipelle® são sensíveis e 
possuem uma acurácia boa para o diagnóstico de tumores do endométrio de 
alto grau, incluindo tumores não endometrióides (46). 
 Já, ao contrário, Batista et al mostraram não ser confiável utilizar 
apenas o achado pré-operatório como fator preditivo para realizar uma cirurgia 
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conservadora (sem linfadenectomia); ou seja, em apenas aproximadamente 
67,2% e 66,7%, respectivamente sensibilidade e especificidade, dos casos 
confirmaram o grau histológico 1 na peça cirúrgica e diagnosticado na biópsia 
pré-operatoria; considerando todos os graus o valor estatístico de kappa 
calculado foi fraco (k=0,221 com 95% de índice de confiança (47). 
Em 2016 foi publicada revisão, que sugere que o diagnóstico pré-
operatório (com Pipelle ou histeroscopia) é limitado para determinar o tipo e 
grau histológicos no câncer do endométrio e outras avaliações são 
necessárias para melhor caracterizar o grupo de risco (48); esse estudo mostrou 
que ambos os métodos têm uma acurácia limitada em avaliar o tipo e grau 
histológicos com 20% de subestadiamento interferindo assim no manejo inicial 
dessas pacientes. 
Estudo recente (2017) mostra também que utilizar o diagnóstico 
histológico pré-operatório como único método de avalição de extensão da 
cirurgia deve ser cauteloso sob o risco de fazer um subestadiamento (49); 166 
pacientes (com idade média de 64,6 anos) distribuídos 37,1% AdenoCA G1, 
35,7% AdenoCA G2 e 27,1% AdenoCA G3 com taxas de concordância de 
61,5%, 56% e 78,9% respectivamente. O coeficiente completo kappa do 
estadiamento FIGO é de 0,46, não tendo importância estatística nas variáveis 
dos estudos, exceto com biópsias grau 3 (p = 0,040). 
A divergência encontrada na literatura, entre os diagnósticos pré-
operatórios e pós-operatórios, nos estimulou a pesquisar em nosso hospital 
universitário os diagnósticos histopatológicos pré e pós-operatórios, 
correlacionando com os métodos diagnósticos, estadiamento e o impacto na 
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• Avaliar a discordância histopatológica endometrial nas biópsias pré e 




• Comparar os métodos diagnósticos pré-operatórios e os resultados 
histopatológicos na peça cirúrgica; 
• Correlacionar o diagnóstico histológico pré-operatório com a conduta 
cirúrgica adotada (estudo dos linfonodos); 


















3. MATERIAIS E MÉTODOS 
3.  
3.1 Casuística e desenho do estudo 
Este projeto de pesquisa foi submetido e aprovado à análise das 
Comissões de Ética em Pesquisa (CEP) parecer número 103266 da Escola 
Paulista de Medicina - Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP). 
O presente estudo tem natureza retrospectiva, portanto as pacientes 
não foram submetidas a nenhum procedimento adicional àqueles já realizados 
para o tratamento de sua doença. Foram selecionados e avaliados os 
prontuários, junto ao Serviço de Arquivo Médico e Estatística (SAME), de 73 
73 pacientes com diagnóstico de adenocarcinoma do endométrio (CID 10 – C 
54) atendidas no ambulatório de Ginecologia Oncológica do Hospital São 
Paulo – Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) no período de 1o de 
janeiro de 2002 a 31 de dezembro de 2011. Foram avaliadas as características 
clínicas da doença e sobrevida das pacientes. Todas as pacientes operadas 
no Hospital Universitário da UNIFESP. 
 Foram incluídos no estudo os seguintes tipos histológicos 
diagnosticados no pós-operatório: adenocarcinoma endometrióide bem, 
moderadamente e pouco diferenciado (AdenoCA G1, AdenoCA G2 e 
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AdenoCA G3, respectivamente), adenocarcinoma indiferenciado, carcinoma 
seroso e carcinoma de células claras. Sarcomas uterinos, tumores Müllerianos 
mistos, carcinomas neuroendócrinos e tumores adenoescamosos foram 
excluídos. Pacientes que confirmaram hiperplasia atípica no pós-operatório 
também foram excluídas do estudo e também as que não tinham material 
(lâmina ou bloco parafina) para revisão; apenas o laudo no prontuário. (11 
casos).. 
 
3.2 Diagnóstico e tratamento 
[TB1]Todas as pacientes incluídas no estudo deram entrada no ambulatório de 
Ginecologia Oncológica do Hospital São Paulo – Universidade Federal de São 
Paulo (UNIFESP) com biopsias pré-operatórias já realizadas e o diagnóstico 
histopatológico pré-operatório já estabelecido; posteriormente, as pacientes 
foram submetidas a cirurgia padrão no tratamento do câncer do endométrio, 
realizaram tratamento adjuvante (caso fosse necessário) e o seguimento 
ambulatorial estabelecido pelos protocolos da instituição. 
 
3.3 Análise histopatológica  
As biópsias pré-operatórias e peças cirúrgicas foram analisadas no 
departamento de Patologia da Universidade Federal de São Paulo. Para 
analise histopatológica as amostras receberam o mesmo protocolo conforme 
descrito a seguir: 
As amostras foram fixadas em formol tamponado a 10% e processadas 
pelo método de inclusão em parafina para análise histológica. As peças de 
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biopsia todo material foi analisado conforme já preparado e previamente já 
fixado. 
Nas peças de histerectomia, um mínimo de quatro fragmentos do corpo 
uterino foramram submetidos a análise histológica, na maioria dos casos, com 
amostragem mais extensa nos casos de tumores mais volumosos. 
Cortes histológicos com 4 micrômetros de espessura foram obtidos a 
partir de cada bloco de parafina e as lâminas foram coradas rotineiramente 
pela coloração de hematoxilina e eosina (H.E.). 
Os preparados histológicos das amostras endometriais pré-operatórias 
e das peças cirúrgicas de histerectomia foram revisadas por patologistas com 
experiência na subespecialidade de ginecologia, do Departamento de 
Patologia da Escola Paulista de Medicina – Universidade Federal de São Paulo 
(EPM-UNIFESP). 
 
3.3.1 Subtipagem e Graduação Histológica 
O diagnóstico histopatológico das biópsias endometriais e das peças 
cirúrgicas foram revisados de acordo com os critérios publicados na 
Classificação da OMS (2014).[TB2] 
Adenocarcinomas endometrióides são graduados de acordo com o 
modelo de graduação histológica da FIGO, baseado (primariamente) no grau 
arquitetural e (secundariamente) no grau nuclear. São graduados em: bem 
diferenciado (FIGO grau G1) quando se observa padrão de crescimento sólido 
não escamoso em 5% ou menos do tumor; moderadamente diferenciado 
(FIGO grau G2) quando há padrão de crescimento sólido não escamoso em 6 
até 50% do tumor e pouco diferenciado (FIGO grau G3) quando se observa 
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mais de 50% de crescimento sólido não escamoso. Para tumores de fenótipo 
endometrióide de grau arquitetural 1 ou 2 mas com extenso grau nuclear 3 - 
após se excluir tratar-se de carcinoma seroso - é acrescido 1 ao grau 
arquitetural, portanto obtendo-se grau final FIGO G2 ou G3. Os demais tipos 
histológicos (não endometrióides) como carcinoma seroso, carcinoma de 
células claras, carcinoma indiferenciado e desdiferenciado são considerados 
como carcinomas de alto grau; seguindo o Royal College of Pathologists serão 
graduados nesse estudo como adenocarcinoma do endométrio tipo 2, já 
sabendo seu pior prognóstico. (29) 
 
3.3 Análise dos resultados e método estatístico 
Inicialmente foi realizada a análise descritiva dos dados obtidos. Foram 
agrupados em tabelas as divisões realizadas do diagnóstico pré e pós-
operatórios; a realização ou não da linfadenectomia e o número de linfonodos 
retirados em cada cirurgia; a forma do diagnóstico obtido da amostra pré-
operatória. Foi agrupado também o estadiamento das pacientes segundo a 
FIGO e a posterior sobrevida/desfecho clínico. 
A metodologia utilizada na formulação das tabelas para as variáveis 
continuas foram média, desvio padrão, mediana, máximo e mínimo, para as 
categorias variáveis calculou-se frequência e percentual. Na comparação entre 
o momento pré e pós-operatório foi utilizado o teste de McNemar, teste 
estatístico utilizado em dados nominais pareados. 
A equação GEE (Generalized Estimating Equation) foi utilizada na 
comparação do diagnóstico pré e pós-operatório com o respectivo 
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comprometimento linfonodal e na comparação do diagnóstico pré e pós-
operatório com o método de diagnóstico obtido no pré-operatório. 
Para avaliar a sobrevida no pré-operatório e a sobrevida com a 
mudança no diagnóstico (pós-operatório) foi utilizado o teste de Breslow. As 
curvas de sobrevida foram estimadas por Kaplan-Meier. 
 
Para todos os cálculos foi utilizado um nível de significância de 5% (p -





4.1 Análise descritiva dos dados 
 
Inicialmente realizamos a análise descritiva das características das pacientes 
incluídas no estudo. A tabela descritiva 2 mostra a divisão no diagnóstico pré 
e pós-operatórios das 62 pacientes do estudo; nessa tabela os diagnósticos 
foram agrupados pelo grau histológico exatamente como escrito no laudo. .[TB3] 
 
Tabela 2. Laudo anatomopatológico pré e pós-operatório das pacientes do 
estudo 
  Pré-operatorio Pós-operatorio 
Diagnóstico     
hiperplasia atipica (pré câncer) 18 (29%) 0 (0%) 
adenoCA G1 25 (40,3%) 29 (46,8%) 
adenoCA G2 8 (12,9%) 16 (25,8%) 
adenoCA G3 ou tipo 2 11 (17,7%) 17 (27,4%) 
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Total de pacientes 62 62 
      
Diagnóstico - Descrição     
AdenoCA células claras 0 (0%) 1 (1,6%) 
AdenoCA células claras (incluir com o carcinoma seroso) 1 (1,6%) 0 (0%) 
AdenoCA endometrioide 3 (4,8%) 1 (1,6%) 
AdenoCA endometrioide G1 22 (35,5%) 26 (41,9%) 
AdenoCA endometrioide G2 8 (12,9%) 16 (25,8%) 
AdenoCA endometrioide G2 com áreas de células claras 0 (0%) 1 (1,6%) 
AdenoCA endometrioide G3 0 (0%) 2 (3,2%) 
(B08-0019856) 0 (0%) 1 (1,6%) 
(B09-15441) 0 (0%) 1 (1,6%) 
Carcinoma seroso 10 (16,1%) 13 (21%) 
Epitelio sem atipia (fragmentos sem representação do endométrio) 1 (1,6%) 0 (0%) 
Hiperplasia complexa com atipia 15 (24,2%) 0 (0%) 
Hiperplasia simples com atipia 1 (1,6%) 0 (0%) 
Pólipo endometrial com atipia (podendo corresponder a carcinoma seroso) 1 (1,6%) 0 (0%) 




Tabela 3. Comprometimento de linfonodos  
Nessa tabela temos a presença ou não de comprometimento dos linfonodos 
após a cirurgia e, na tabela seguinte (tabela 4), o número de linfonodos 
comprometidos em relação ao número total de linfonodos retirados de cada 
paciente. Para essa tabela foram utilizadas 61 pacientes, pois em um caso não 
foi encontrado o estudo linfonodal. 
 
 
Linfadenectomia pélvica e peri-aórtica 
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   Total 
Comprometimento do linfonodo    
Não  49 (80,3%) 
Sim  12 (19,7%) 








Tabela 4. Número de linfonodos comprometidos 
Linfonodos: comprometidos /  
Totirados al retirados 
Comprometidos /Total 
 
Linfonodos   
0 1 (1,6%) 
0/1 1 (1,6%) 
0/10 1 (1,6%) 
0/11 2 (3,3%) 
0/12 1 (1,6%) 
0/13 1 (1,6%) 
0/14 1 (1,6%) 
0/16 1 (1,6%) 
0/17 1 (1,6%) 
0/18 2 (3,3%) 
0/19 1 (1,6%) 
0/20 2 (3,3%) 
0/21 1 (1,6%) 
0/22 3 (4,9%) 
0/23 1 (1,6%) 
0/25 2 (3,3%) 
0/27 1 (1,6%) 
0/30 1 (1,6%) 
0/31 1 (1,6%) 
0/32 1 (1,6%) 
0/33 2 (3,3%) 
0/35 1 (1,6%) 
 
 
   0/36 1 (1,6%) 
0/4 1 (1,6%) 
0/41 1 (1,6%) 
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0/43 1 (1,6%) 
0/47 1 (1,6%) 
0/48 1 (1,6%) 
0/5 1 (1,6%) 
0/6 2 (3,3%) 
0/65 1 (1,6%) 
0/7 1 (1,6%) 
0/8 1 (1,6%) 
0/9 3 (4,9%) 
1/1 1 (1,6%) 
1/10 1 (1,6%) 
1/17 1 (1,6%) 
1/2 1 (1,6%) 
1/22 1 (1,6%) 
1/23 1 (1,6%) 
1/42 1 (1,6%) 
15/45 1 (1,6%) 
21/55 1 (1,6%) 
6/11 1 (1,6%) 
6/13 1 (1,6%) 
não 6 (9,8%) 






A tabela 5 indica a forma que foi feito o diagnóstico pré-operatório. Na 
tabela seguinte (tabela 6) temos o número de pacientes que fizeram a cirurgia 
completa para câncer do endométrio; com essa cirurgia temos o estadiamento 
cirúrgico segundo a FIGO (tabela 7). A tabela 8 mostra a sobrevida das 
pacientes que têm follow-up e o desfecho após 60 meses de seguimento. 
 
 
Tabela 5. Distribuição casos segundo o método diagnóstico 
 Método diagnóstico Total 
Curetagem 18 (29%) 
Histeroscopia 33 (53,2%) 
Não informado 11 (17,7%) 
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Total de pacientes 62 
    
 
 
Tabela 6. Cirurgia realizada 
Cirurgia completa   
Não 9 (14,8%) 
Sim 52 (85,2%) 













Tabela 7. Estadiamento    
I (A, B ou C) 39 (63,9%) 
II 7 11,4%) 
III 13 (21,3%) 
IV 2 (3,3%) 
Total de pacientes 61 




Tabela 8. Sobrevida e desfecho 
Sobrevida (meses)   









Desfecho   
Com doença 4 (30,8%) 
Óbito 8 (61,5%) 
Recidiva 1 (7,7%) 














4.2 Cruzamento dos dados 
 
Nessa etapa utilizamos os dados descritivos anteriormente agrupados 
para podermos, através dos métodos estatísticos, obter resultados que 
respondem os nossos questionamentos iniciais. 
 
Nessa primeira tabela de cruzamentos de resultados (tabela. 9) 
separamos os grupos de pacientes do pré-operatório em quatro. O primeiro 
grupo são pacientes com Hiperplasia atípica no diagnóstico pré-operatório que 
no pós-operatório apresentaram câncer do endométrio (critério para inclusão 
no estudo). Os demais grupos mostram pacientes com AdenoCA G1, adenoCA 




Tabela 9. Diagnósticos: pré-operatório vs pós-operatório (divisão em 4 
grupos pré-operatórios)[TB4] 





adenoCA G1 adenoCA G2 
adenoCA G3 
ou tipo 2 
Diagnóstico pré-operatorio (lâmina)           
P = 
0,0008 
hiperplasia atípica (pré câncer) 0 (0%) 10 (16,1%) 5 (8,1%) 3 (4,8%) 18 (29%) 
adenoCA G1 0 (0%) 16 (25,8%) 7 (11,3%) 2 (3,2%) 25 (40,3%) 
adenoCA G2 0 (0%) 2 (3,2%) 4 (6,5%) 2 (3,2%) 8 (12,9%) 
adenoCA G3 ou tipo 2 0 (0%) 1 (1,6%) 0 (0%) 10 (16,1%) 11 (17,7%) 
  0 (0%) 29 (46,8%) 16 (25,8%) 17 (27,4%) 62 (100%) 
 
 
Nesse resultado já temos diferença estatisticamente significante nos 
diagnósticos (p= 0,0008); as pacientes após a cirurgia mostraram uma 
mudança no diagnóstico histopatológico encontrado no pré-operatório. Das 25 
pacientes com diagnóstico pré-operatorio de AdenoCA G1, apenas 16 (64%) 
confirmaram no pós-operatório o mesmo diagnóstico, enquanto sete pacientes 
(28%) apresentaram AdenoCA G2 e duas (8%) das pacientes apresentaram 
AdenoCA G3 ou câncer do endométrio do tipo 2.  
  
Das 11 pacientes com AdenoCA G3 ou câncer do endométrio do tipo 2 no pré-







Figura 2: Comparação das proporções de cada tipo histológico determinado nos 




Na tabela abaixo foi agrupado no diagnóstico pré-operatório os grupos com 




Tabela 10.  Diagnósticos: pré-operatório vs pós-operatório (divisão em 3 
grupos pré-operatórios) 
 






















hiperplasia atipica (pré cancer)
adenoCA G1
adenoCA G2




adenoCA G1 adenoCA G2 
adenoCA G3 ou 
tipo 2     
Diagnóstico pré-operatorio (lâmina)           
hiperplasia atipica/adenoCA G1 26 (60.541,9%) 12 (19,427.9%) 5 (11.68,1%) 
43 
(10069,4%)   
adenoCA G2 2 (253,2%) 4 (506,5%) 2 (253,2%) 
8 
(1002,9%) 0,0081 
adenoCA G3 ou tipo 2 1 (9.11,6%) 0 (0%) 10 (90.916,1%) 
11 
(1007,7%)   
Total de pacientes 29 (46,8%) 16 (25,8%) 17 (27,4%) 62 (100%)   
 
 
Nessa tabela foram agrupados juntos hiperplasia complexa com atipia 
e Adenocarcinoma endometrioide de baixo grau (G1) no diagnóstico pré-
operatório. Após esse agrupamento pré-operatório encontramos uma 





























 A tabela 11 mostra o comprometimento dos linfonodos relacionado ao 




















adenoCA G3 ou tipo 2
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apenas uma apresentou comprometimento linfonodal (3,57%); nas pacientes 
do grupo AdenoCA G3 e tipo 2 esse número foi de nove casos em um total de 
17 (52,94%). 
 
Tabela 11. Comprometimento do Linfonodo segundo diagnóstico pós-
operatório 
  Comprometimento do linfonodo Total 
  não sim   
Diagnóstico - Pós-operatório       
adenoCA G1 27 (55,1%) 1 (8,3%) 28 (45,9%) 
adenoCA G2 14 (28,6%) 2 (16,7%) 16 (26,2%) 
adenoCA G3 ou tipo 2 8 (16,3%) 9 (75%) 17 (27,9%) 
Total de pacientes 49 (100%) 12 (100%) 61 (100%) 
 
 
Tabela 12.  GEE (Generalized Estimating Equation) 
Fator p-valor 
Comprometimento 0,0008 
Diagnóstico pós-operatório <0,0001 
Comprometimento x Diagnóstico 0,8850 
 
 Na tabela acima mostra que o p tem valor significante quando 

























































não sim não sim
Pré-operatório Pós-operatório
Comprometimento de linfonodos segundo 
diagnóstico pré-operatório e pós-operatório
hiperplasia atipica (pré cancer)
adenoCA G1
adenoCA G2













Tabela 13. Métodos diagnósticos x resultado anatomopatológico (pré-
operatório e pós-operatório). 
 
  Métodos diagnósticos Total 
  Curetagem Histeroscopia Outro/não   
Diagnóstico - Pré-operatório         
hiperplasia atipica (pré cancer) 5 (27,8%) 9 (27,3%) 0 (0%) 14 (25,5%) 
adenoCA G1 7 (38,9%) 16 (48,5%) 0 (0%) 23 (41,8%) 
adenoCA G2 4 (22,2%) 2 (6,1%) 2 (50%) 8 (14,5%) 
adenoCA G3 ou tipo 2 2 (11,1%) 6 (18,2%) 2 (50%) 10 (18,2%) 
Total de pacientes 18 (100%) 33 (100%) 4 (100%) 55 (100%) 
Diagnóstico - Pós-operatório         
hiperplasia atipica (pré cancer) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
adenoCA G1 8 (44,4%) 16 (48,5%) 1 (25%) 25 (45,5%) 
adenoCA G2 4 (22,2%) 10 (30,3%) 1 (25%) 15 (27,3%) 
adenoCA G3 ou tipo 2 6 (33,3%) 7 (21,2%) 2 (50%) 15 (27,3%) 
Total de pacientes 18 (100%) 33 (100%) 4 (100%) 55 (100%) 
 
A tabela acima indica a relação do método diagnóstico com os 
resultados anatomopatológicos pré-operatório e pós-operatório, para isso 
fizemos dois cruzamentos de dados; o primeiro relacionado ao método 
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diagnóstico com resultado encontrado no pré-operatório e a segunda, com o 










A comparação entre os métodos diagnósticos; histeroscopia e 


















Essa tabela (15) mostra o cruzamento dos dados do diagnóstico 
histopatológico pré-operatório e pós-operatório (definitivo) com a cura da 
paciente. Para cura utilizamos o seguimento de 60 meses após o último 
tratamento sem evidência de recidiva da doença. 
 





























Curetagem Histeroscopia Outro/não Curetagem Histeroscopia Outro/não
Pré-operatório Pós-operatório
Método diagnóstico e resultado 
anatomopatológico pré e pós-operatório
hiperplasia atipica (pré cancer)
adenoCA G1
adenoCA G2
adenoCA G3 ou tipo 2
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  Cura Total p-valor 
  Não Sim     
Diagnóstico pré-operatorio (lâmina)         
hiperplasia atipica/adenoCA G1 20 (62,5%) 12 (37,5%) 32 (100%) 0,2590 
adenoCA G2 5 (62,5%) 3 (37,5%) 8 (100%)   
adenoCA G3 ou tipo 2 8 (88,9%) 1 (11,1%) 9 (100%)   
Total de pacientes 33 (67,3%) 16 (32,7%) 49 (100%)   
          
Diagnóstico pós-operatorio (lâmina)         
hiperplasia atipica/adenoCA G1 13 (61,9%) 8 (38,1%) 21 (100%) 0,0447 
adenoCA G2 8 (53,3%) 7 (46,7%) 15 (100%)   
adenoCA G3 ou tipo 2 12 (92,3%) 1 (7,7%) 13 (100%)   
Total de pacientes 33 (67,3%) 16 (32,7%) 49 (100%)   
 
A cura só pode ser indicada para pacientes com 60 meses de 
seguimento sem sinais de doença ativa. Pacientes que ainda não completaram 
os 60 meses, mesmo sem doença, não foram considerados curados. 
Nessa tabela utilizando-se o diagnóstico pré-operatório para avaliar a 
sobrevida da paciente, não se encontrou resultado estatisticamente 
significante (p= 0,2590). Utilizando o diagnóstico anatomopatológico do pós-
























































O conhecimento prévio do grau de diferenciação e a profundidade de 
invasão, além de outras variáveis, fornecem ao cirurgião as informações 
necessárias para a decisão de realizar cirurgia mais ou menos extensa, 
restringindo-se à histerectomia total com anexectomia bilateral ou associando-
se a linfadenectomia pélvica e para-aórtica e eventual omentectomia nos 
casos onde houvesse a necessidade devido ao aumento do risco de doença 
extrauterina. 
Os resultados obtidos em nosso estudo mostraram diferenças 
estatisticamente significantes entre os diagnósticos anatomopatológicos pré-
operatório e pós-operatório (p < 0,0081); com isso, um número razoável de 
pacientes com diagnóstico de doença menos agressiva mudou de grupo após 
o estudo definitivo da peça cirúrgica. Das 25 pacientes com AdenoCA G1 no 
pré-operatório nove pacientes (36%) apresentaram uma mudança após a 
cirurgia completa. Essa informação nos deixa seguro que, utilizando apenas o 
tipo histopatológico do tumor diagnosticado no pré-operatório, não iremos 
fazer o tratamento ideal para cada paciente, principalmente relacionado a 
extensão da cirurgia.  
De outra forma nesse mesmo cruzamento dos dados entre diagnóstico 
pré e pós-operatório (tabela 9) das 11 pacientes com diagnóstico 
histopatológico AdenoCA G3 ou tipo 2, no pré-operatório, 10 delas mantiveram 
o diagnóstico no pós-operatório. Esse dado nos indica que quando temos 
pacientes com histopatológico mais grave no pré-operatório, provavelmente 
esse diagnóstico deve-se confirmar após a cirurgia. 
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Sabemos que para uma melhor comparação clínica e histopatológica 
(características diagnóstica e prognóstica semelhantes) agrupamos as 
pacientes com diagnóstico pré-operatório de hiperplasia atípica e AdenoCA 
G1. Da mesma forma, obtivemos o mesmo resultado estatístico, dessa vez 
com p= 0,0081 ou seja, as pacientes também mostraram diferença entre o 
diagnóstico pré e pós-operatório.  
Vários estudos analisaram os benefícios da linfadenectomia pélvica e 
para-aórtica nos estádios iniciais. Estudos retrospectivos defenderam o 
procedimento em todos os graus histológicos (50,51); a linfadenectomia rotineira 
também é estabelecida pela FIGO na cirurgia padrão de câncer do endométrio.  
Atualmente  há grande questionamento na realização sistemática da 
linfadenectomia. Estudos como o ASTEC (52), com 1408 pacientes não 
demonstrou aumento na sobrevida e no intervalo livre de progressão na 
doença em pacientes com estádio inicial, que não realizaram a linfadenectomia 
rotineira. No nosso estudo obtivemos que as pacientes com Adenoca G1 
possuem menos “risco” de comprometimento dos linfonodos comparada aos 
outros diagnósticos histopatológicos. Em 28 pacientes com AdenoCA G1 
apenas uma (3,57%) apresentou comprometimento linfonodal. Alguns outros 
estudos, incluindo uma revisão sistemática publicada pela Cochrane, também 
obtiveram resultados semelhantes (53-55). 
A principal dificuldade é estabelecer no pré-operatório quais são as 
pacientes que não se beneficiariam em realizar a linfadenectomia 
retroperitoneal rotineira. Sabemos, como relatado na introdução, que alguns 
tipos e graus histológicos possuem menor risco de disseminação nos 
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linfonodos (tumores tipo endometrióides G1 e G2) podendo então, no seu 
tratamento, abdicar-se de realizar a linfadenectomia.  
Mesmo que a revisão de lâmina pré-operatória tenha sido realizada por 
um patologista experiente na área de ginecologia oncológica encontramos 
apenas uma moderada conformidade na comparação do anatomopatológico 
do diagnóstico pré-operatório com a peça cirúrgica (pós-operatório); ou seja, 
não devemos confiar apenas no diagnóstico histopatológico pré-operatório 
para avaliar a extensão da cirurgia à se realizar. 
Outro dado encontrado, para dificultar ainda mais a programação 
cirúrgica, foi que o achado mais frequente é o subestadiamento. No  pré-
operatório tínhamos oito pacientes com diagnóstico de adenocarcinoma do 
endométrio moderadamente diferenciado (G2) e, após a cirurgia, esse número 
aumentou para 16 pacientes; já com o diagnóstico de adenocarcinoma de 
endométrio G3 ou tipo 2 o número houve um incremento de 11 para 17 
pacientes; se abdicarmos de realizar a linfadenectomia apenas pelo achado 
anatomopatológico  encontrado no pré-operatório, muitas vezes poderemos 
subestadiar a paciente e, consequentemente, correr o grande risco de 
subtratá-la. 
Na literatura alguns estudos corroboraram esse achado de 
subestadiemento. Em 2017, uma metanálise com inclusão de 45 estudos e 
mais de 12.400 mulheres (57) conclui-se também que há apenas uma 
conformidade moderada entre o diagnóstico pré-operatório e pós-operatório 
sendo, estatisticamente menores, nos cânceres do endométrio do tipo 
endometrióide G2. Achado semelhante, encontrado em outros estudos (47,58), 
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mostrou que utilizar apenas o grau histopatológico ou o tipo de tumor é um 
modesto preditor do resultado anatomopatológico definitivo pós-operatório. 
Surge então um outro questionamento: Quais seriam os outros parâmetros 
(além do histopatológico pré-operatório) que temos para realizar a melhor 
programação cirúrgica em cada paciente? 
 Existe na literatura outros métodos, além do diagnóstico histopatológico 
do grau do tumor (pré-operatório), para tentarmos prever as pacientes com 
risco maior de doença avançada. Entre alguns desses métodos estão: 
avaliação na ressonância magnética do grau de invasão miometrial (superficial 
ou profunda), a congelação intra-operatória da peça cirúrgica (útero) e o 
volume do tumor (59-63).  
Pesquisas que compararam congelação intra-operatória e os achados 
na ressonância magnética mostraram maior concordância com o método de 
congelação, outros estudos evidenciam que a acurácia da avaliação visual da 
peça, em relação ao grau de invasão miometrial (definido em até 50% e maior 
que 50%), atinge 91% (64). Mesmo com esses estudos, a ressonância 
magnética, embora com menor concordância, também pode ajudar na decisão 
de abdicar de realizar a linfadenectomia nos tumores de baixo grau. 
Assim, através dos nossos achados e uma pesquisa extensa na 
literatura, a orientação mais adequada é utilizar o grau histológico do tumor 
junto com outros dados (invasão miometrial na congelação e invasão 
miometrial na RM); esse conjunto de informações nos dará uma maior 
confiabilidade para realizarmos ou não a linfadenectomia rotineira em casos 
selecionados de câncer do endométrio inicial de baixo risco (G1/G2). 
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Ainda relacionado aos linfonodos, o presente estudo (tabela 3.1) 
encontrou um percentual de linfonodos comprometidos de 19,67, valor maior 
em comparação aos encontrados na literatura (65). Possivelmente isso ocorreu 
porque o número de linfonodos retirados (mediana de 18 linfonodos), é maior 
que a média de 12 linfonodos encontrados nesses estudos (66,67). Nas 
pacientes que apresentaram diagnóstico pós-operatório de adenoCA G1 ou 
adenoCA G2 encontramos um pequeno percentual de comprometimento 
linfonodal. Das 44 pacientes apenas três (6,81%) tiveram linfonodos positivos. 
É importante também salientar que existem outros elementos que podem 
influenciar no comprometimento linfonodal, mas sabemos que a relação 
principal é com o grau histopatológico do tumor. 
Relacionado aos tumores de alto grau, revisões sistemáticas mostram 
que há uma relação maior de comprometimento linfonodal (68,69); nosso estudo 
confirmou também esse dado. Nas  52,9% pacientes com o tipo histológico 
endometrioide G3 ou não endometrióide, apresentaram linfonodos 
retroperitoneais positivos (das 17 pacientes com esse diagnostico nove eram 
positivos). 
Relacionando os métodos diagnósticos de histeroscopia com biópsia e 
curetagem, o presente estudo não demonstrou diferença significante entre o 
diagnóstico pré-operatório e pós-operatório. A literatura demonstrou que a 
sensibilidade dos métodos diagnósticos é semelhante, sendo que a 
histeroscopia é mais específica (70). Estudo de revisão sistemática em 
mulheres com sangramento na pós-menopausa mostrou ser baixa a 
sensibilidade da amostragem endometrial para detectar câncer do endométrio; 
por conseguinte, é necessário um tratamento adicional como a histerectomia 
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para a patologia focal, após um resultado benigno da amostragem endometrial 
como em casos de hiperplasia com atipia (48,71). 
 Quando se discute a sobrevida das pacientes sabemos que o 
estadiamento é o principal fator de prognóstico e, dentro dele, o 
comprometimento dos linfonodos é isoladamente o que mais o o influência. 
Nesse estudo, achamos uma relação direta e estatisticamente significativa (p= 
0,047) que o grau histológico do tumor no pós-operatório também influência no 
intervalo livre de doença e na sobrevida geral dessas pacientes; na literatura 
dados semelhantes foram encontrados (721,732). Quando utilizamos o resultado 
anatomopatológico pré-operatório não temos diferença estatística significativa 
na sobrevida p= 0,2590. Esse cálculo corrobora com o encontrado no primeiro 
cruzamento (tabela 8) mostrando que muitos diagnósticos mudam após a 
cirurgia.  
 Foi considerado cura da paciente, no presente estudo, um seguimento 
de 60 meses (cinco anos) após o último tratamento e não ter sinal de doença 
ativa. Pacientes que perderam esse seguimento foram retiradas do estudo de 
sobrevida, com isso o cálculo foi feito com 49 pacientes.  
 Outro dado encontrado foi que os AdenoCAs G3 e tipo 2 tiveram pior 
prognóstico. Das 13 pacientes estudadas somente uma estava viva após os 













1. A comparação anatomopatológica entre o diagnóstico pré-operatório e o 
diagnóstico pós-operatório demonstrou diferença estatisticamente 
significante. 
 
2. Os métodos de diagnóstico pré-operatório de histeroscopia com biópsia 
e curetagem não apresentaram diferença estatística; ambos os métodos 
mostraram semelhança no resultado do diagnóstico pré-operatório e 




3. A linfadenectomia pode ser abdicada em casos específicos de tumores 
endometriais iniciais, para uma maior segurança nessa decisão o 
cirurgião não deverá apenas utilizar o grau e tipo histopatológico no pré-
operatório.  
 
4. A sobrevida das pacientes com câncer do endométrio está diretamente 
relacionada ao estadiamento cirúrgico proposto pela FIGO; pacientes 
com tumor de baixo grau possuem uma sobrevida estatisticamente 
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Objective: This study aimed to evaluate the agreement of pre-operative 
endometrial sampling with surgical specimens’ histopathologic diagnoses and 
correlate with the impact on surgical management and survival of patients with 
endometrial adenocarcinomas.  
Materials and Methods: Sixty-two patients treated for endometrial cancer at a 
University Hospital from 2002 to 2011were retrospectively evaluated. The 
histopathology of pre-operative endometrial samples reviews and surgical 
specimen histopathological analysis were performed by the same pathologist 
team. Patients were submitted to hysterectomy, adjuvant treatment if 
necessary and clinical follow-up according to the Institutional protocol. Lesions 
were classified as endometrioid tumor (type 1) grade 1, 2, or 3 or 
nonendometrioid (type 2). 
Results: The agreement between preoperative endometrial samples and 
surgical specimens is fair (Kappa: 0.40, p<0.001). However, the agreement 
very significantly by tumor type and grade, where the higher concordance occur 
at higher grade (adenocarcionam grade 3 / type 2). The percentage of patients 
with lymph nodes affected were 19.2%, but significantly higher in patients with 
the disease of high degree compared to early stages. Despite of most of 
patients presenting disease remission or cure were early stages (90.5%), there 
were no statistical difference between those patients who had a misdiagnosis 
(11/16, 68.8%) compared to correct (25/33, 75.8%) in pre-operative 
endometrial sampling (p=0.605). 
Conclusion: Our findings corroborate with the literature and confirm the under 
staging of pre-operative endometrial sampling histopathological assessment, 
especially for lower grades endometrial tumors. Then, we suggest the pre-
operative diagnosis should be complemented with other methods to better 
adjust the surgical planning.  
 
Keywords: Cancer of the endometrium, Histopathological Diagnosis, 






Endometrial cancer is the second most common gynecological malignancy and 
the fourth most common malignancy in women, representing 7% of cancer in 
women and the sixth cause of death by cancer in women. The estimates show 
around 60 thousand new cases and 12 thousand deaths during the year 2019 
in the United States (Siegel et al. 2019). In Brazil, almost 7 thousand new cases 
were estimated for 2018 (INCA 2019). The survival rate after five years follow-
up is 90% when the tumor is diagnosed in the early-stage, but it is only 30% if 
detected later (Watari et al. 2009). Abnormal vaginal bleeding is the initial 
symptom, with this, the diagnosis is done most in the early-stages of the 
disease (75% of patients - Gatta et al. 1998, Munstedt et al. 2004). 
The tumor grading, defined by International Federation of Gynecology and 
Obstetrics (FIGO) since 1988 and revised in 2009, is based on 
histopathological analysis of surgical specimens; hysterectomy and bilateral 
adnexectomy procedure with pelvical and para-aortic lymph nodes dissections, 
and it involvement is a key point (Zaino 2009). However, the initial diagnosis is 
stablished by the histopathological analysis of endometrial biopsies (Leitao et 
al. 2009). The histological subtype and the grade of endometrial cancer are key 
factors related to the probability of disease spread and recurrence (Creasman 
et al. 1987, Morrow et al. 1991, Mariani et al. 2003, Cragun et al. 2005, Chi et 
al. 2008).  
The total hysterectomy remains the standard treatment for the management of 
endometrial cancer (Benedet et al. 2000), whereas the benefit of systematic 
lymphadenectomy for women with early stage endometrial cancer is a matter 
of debate and is basically defined according to preoperative histopathological 
grade (Benedetti Panici et al. 2008, Astec_study_group et al. 2009, Uccella et 
al. 2009). Thus, it is imperative the accuracy of pre-operative histopathological 
analysis of endometrial biopsies as it directly affects the surgical management 
(Oakley and Nahhas 1989, Cooke et al. 2011).  
Studies published since the 80’s have demonstrated discordance between pre-
operative endometrial sampling and surgical specimens histopathological 
analysis. Moreover, the discordance rates vary according with grades and other 
factors as method of sample collection (Oakley and Nahhas 1989, Soothill et 
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al. 1989, Jones 1999, Petersen et al. 2000, Leitao et al. 2008, Batista et al. 
2016, Phelippeau et al. 2016, Garcia et al. 2017). Thus, the study of pre-
operative endometrial sampling as a predictor of surgical specimen grading and 
it value on the surgical decisions and patient´s prognosis is yet debating.  
This study aimed to evaluate the agreement of pre-operative endometrial 
sampling with surgical specimens’ histopathologic diagnoses and correlate with 
the impact on surgical management and survival of patients with endometrial 







MATERIAL AND METHODS 
 
This is a retrospective study carried out at the Gynecology Oncology Discipline 
of the Gynecology Department – Federal University of São Paulo (UNIFESP), 
São Paulo, Brazil. The study was approved by the Ethics Committee of the 
UNIFESP (Prot. Number 103.266).   
 
Patients 
Consecutive patients treated for endometrial cancer during the period of 2002 
to 2011 at the Gynecology Oncology Discipline of the Gynecology Department 
– Federal University of São Paulo (UNIFESP) were reviewed from a 
prospectively maintained patients database. Patients were referred to our 
service with a previous endometrial histopathological diagnosis. All women had 
endometrial sampling performed by hysteroscopy with biopsy or curettage and 
histopathological analysis. For the cases referred from other institutions, the 
police of our service were to review the biopsy specimens. These reviews were 
performed by an experienced pathologist team from our Institution, that also 
performed the surgical specimens histopathological analysis, as per routine of 
department protocol. Patients were submitted to hysterectomy and adjuvant 
treatment if necessary. The clinical follow-up of patients was done according to 
the Institutional protocol. 
According to World Health Organization and the Royal College of Pathologists 
definitions for tumor cell type, lesions were classified as endometrioid (type 1) 
or nonendometrioid (type -2 mostly serous and clear cells). Endometrioid tumor 
was classified as grade 1, 2, or 3 according to FIGO, with the high grade 
corresponding to less-differentiated lesions. Preoperative no endometrial 
cancer samples could also be classified as atypical hyperplasia (29). We 
included 62 women who underwent hysterectomy due to endometrial 
carcinoma confirmed on histopathological analysis of the surgical specimen.  
 
Data analysis 
Cases were grouped by preoperative and surgical histopathology and the 
correlation between them was assessed. As the therapeutic approach and 
prognosis are similar, the patients presenting adenocarcinoma grade 1 and 
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atypical hyperplasia in the preoperative endometrial samples were grouped. 
The tumor type 2 and adenocarcinoma grade 3 were also grouped in the 
preoperative endometrial samples and surgical specimens for the analysis. The 
lymph nodes involvement and number were registered for each group as 
features incurring a higher risk of disease recurrence. The survival and clinical 
prognosis were also registered for each patient.  
Continuous variables were described as mean and standard deviation and 
categorical as frequency and percentage. McNemar test was used to compare 
histopathological diagnosis on preoperative and surgical specimens. The 
Kappa correlation evaluated the agreement between preoperative and surgical 
specimens. Statistical analysis were performed using SPSS for windows 





We identified 62 cases that met our inclusion criteria. Most of patients had the 
preoperative endometrial sampling by hysteroscopy  (60.0%), 18 were obtained 
by curetage and biopsy (32.7%) and 4 (7.3%) had missing endometrial 
sampling method. Table 1 summarizes the findings of the histopathological 
review of the preoperative endometrial samples and surgical specimens. The 
general agreement between preoperative endometrial samples and surgical 
specimens is low (Kappa: 0.40, p<0.001). However, we noted the agreement 
vary significantly by tumor type and grade, where the higher concordance occur 
at high-grade (grade 3 and type 2) 
   
Table 1. Histopathological review of the cases grouped by preoperative 
endometrial samples and surgical specimens 





ma grade 1 
Adenocarcino
ma grade 2 
Adenocarcino






grade 1 or 
atypical 
hyperplasia 
26 (60.5%) 12 (27.9%) 5 (11.6%) 43 (100%) 
Adenocarcinoma 
grade 2 
2 (25.0%) 4 (50.0%) 2 (25.0%) 8 (100%) 
Adenocarcinoma 
grade 3 / type 2 
1 (9.1%) 0 (0%) 10 (90.9%) 11 (100%) 
McNemar, p=0.0081 
 
During the hysterectomy, the lymph nodes were excised in 61 patients and it 
were affected in 10 patients (19.2%). The Figure 1 describe the percentage of 
patients with positive nodes according to histopathological grade of the pré-
operative endometrial sampling and surgical specimens.  
 
 
Figure 1: Percentage of patients with positive nodes according to 













































We obtained the follow-up 49 patients for a period that varied from 1 to 121 
months (45.6±31.9 months). From those, 20 were considered cured (32.7%), 
20 had disease remission (40.8%), 2 had active disease or suffered disease 
recurrence (4.8%) and 11 died (22.4%). The percentage of patients with 
disease remission or cure according with the histopathological grade of the 
surgical specimens is described on Table 2. 
 
Table 2. Percentage of patients with disease remission or cure according with 
the histopathological grade of the surgical specimens 
Histopathological grade of the surgical 
specimens 
Disease remission or cure 
N (%) 
Adenocarcinoma grade 1 or atypical 
hyperplasia 
19/21 (90.5%) 
Adenocarcinoma grade 2 13/15 (86.7%) 
Adenocarcinoma grade 3 or tumor type 2 3/13 (23.1%) 
Total of patients 36/49 (73.5%) 
P=0.005 
 
We also evaluated the rates disease remission or cure among the 49 patients 
[Sony Vaio10]with data about the follow-up, according to agreement or not of 
the pre-operative endometrial sampling and surgical specimens histopathology 
classification. The percentage of disease remission or cure was similar 
between those patients who had a misdiagnosis (11/16, 68.8%) compared to 







Pathological information of the pre-operative sampling is often used to stratify 
endometrial cancer based on low and high risk for lymphatic dissemination and 
prognosis, which guide the decision-making on surgical plan. Thus, the 
accuracy of the pre-operative histopathological assessment is imperative. Our 
findings showed the agreement between the pre-operative endometrial 
sampling and surgical specimens’ histopathology is fair and the huge majority 
of samples misdiagnosed had a lower grade classification in pre-operative 
endometrial sampling. Our findings corroborate with other studies that also 
showed a fair agreement between histopathology assessment of pre-operative 
and surgical specimens in endometrial cancer (Wang et al. 2009, Batista et al. 
2016, Visser et al. 2017), suggesting the pre-operative histological grade is not 
a good predictor of definitive diagnosis. Our and those outcomes suggest the 
patients treatment planning can be underestimated and impair the patient’s 
prognosis.  
On the other hand, the samples classified as adenocarcinoma grade 3 or type 
2 had the higher agreement between pre-operative endometrial sampling and 
surgical specimens. Hence, at least for the worst prognosis patients, the higher 
accuracy of pre-operative endometrial sampling histopathology give us the 
correct information for the decision-making on surgical planning for the most of 
cases. 
Despite of some authors (Kilgore et al. 1995, Cragun et al. 2005) and FIGO 
(Benedet et al. 2000) recommend surgical treatment of endometrial cancer 
include hysterectomy plus lymph node dissection of the pelvis and para-aortic 
areas for all histological grades and types of  endometrial cancer, there are 
others (Benedetti Panici et al. 2008, Astec_study_group et al. 2009, May et al. 
2010, Frost et al. 2017) that did not find benefits of lymph node dissection for 
patients with early disease. In our study, most of patients were submitted to 
lymph node dissection and we found around 20% of cases with lymph node 
involvement, which represent a higher percentage than other studies (Cragun 
et al. 2005, Chan et al. 2006, Lutman et al. 2006)[Sony Vaio11]. However, 
those with early disease presented lower incidence of lymph node involvement 
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and higher grades had higher incidence corroborating with the literature (Frost 
et al. 2017).  
It is well stablished the patients prognosis and survival is directly associated to 
the tumor staging and lymph node involvement. We considered cured those 
patients without disease recurrence after 60 months follow-up and disease 
remission those patients without disease recurrence before completing 60 
months follow-up. We found a significantly lower disease remission/cure for 
patients presenting adenocarcinoma grade 3 / type 2, alike to the literature 
findings (Kapucuoglu et al. 2008, van Hanegem et al. 2016). Also, the under 
staging of endometrial cancer did not affected the survival rates, probably due 
to the higher grades, and consequently worst prognosis patients, had greater 
agreement between pre-operative and surgical specimens histopathology 
assessment. 
The retrospective design of our study is a limitation. Also, despite of all 
surgeries had been performed in the same Hospital, the surgeons were not the 
same and there were no clear rule to perform or not lymph node dissection in 
early stage tumors, which can be biased some results. Another pitfall is that the 
follow-up until 60 months was missed for most of patients and the survival 
analysis was compromised.  
Faced to our and literature findings demonstrating the under staging of 
endometrial cancer in pre-operative endometrial sampling, other parameters 
can be considered for surgical planning. Magnetic resonance imaging to 
evaluate the myometrial invasion (Lee et al. 2017, Lucic et al. 2017), the tumor 
volume (Todo et al. 2013, Todo et al. 2013) and intraoperative staging 
estimation by the analysis of cryopreserved specimen analysis (Larson et al. 
1996) can contribute to the surgical planning. In summary, our findings 
corroborate with the literature and confirm the under staging of pre-operative 
endometrial sampling histopathological assessment, especially for lower 
grades endometrial tumors. Then, we suggest the pre-operative diagnosis 
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